STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOLICITAGAO DE FORMULARIO DE VERIFICAGAO NOME DO CASO:

NUMERO DO CASO:

NOME DO FUNCIONARIO:

NUMERO DO FUNCIONARIO:

DATA:

Voce solicitou [ ] Auxilio em Dinheiro (CalWORKs) [ | Vale-Refeicido [ | Medi-Cal

Precisamos que vocé comprove se pode receber (ou continuar recebendo) auxilio em dinheiro ou outros beneficios. Vocé deve apre-
sentar esta prova para seu funcionario até . Se vocé nao puder receber essas informacgdes até ,
envie-nos este formulario com qualquer prova que vocé tenha. Podemos ajuda-lo a obter a prova. Listamos as informagdes que vocé
precisa abaixo.

Encerramento Marque (v) Marque (v’) se
Data ltem Pessoa Programa se ndo for ja foi entregue
possivel obter a| nesta prova
prova e precisar
de ajuda

Anexamos uma lista de itens que vocé pode usar como prova. Algumas vezes, podemos aceitar outra prova. Ligue para seu funcio-
nario para se certificar.
Informe se vocé esta com problemas para obter a prova. As informagdes do seu funcionario estdo abaixo.

e Nos o ajudaremos a obter a prova.

e Se existir um custo para obter a prova, podemos pagar a taxa para vocé.

e Se vocé nao puder obter a prova, entdo podera assinar uma declaragédo juramentada.

Se vocé nao nos fornecer toda a prova até

e Envie-nos qualquer prova que vocé tenha; e
e Marque a caixa acima que diz “n&o € possivel obter a prova e preciso de ajuda” para o que vocé néo tem e entregue este for-
mulario ou ligue para seu funcionario antes de

e Podemos tentar obter a prova para vocé. Preencha o formulario anexado “Autorizagdo para Liberagdo de Informacdes” e
devolva-o para seu funcionario.

Se ndo recebermos a prova ou uma resposta sua até , podemos recusar, cortar ou interromper seus beneficios.

Vocé pode obter um recibo de qualquer prova que vocé nos apresente. Mantenha uma cépia deste formulario e de qualquer prova que
VOCé& nos envie para seus registros ou solicite que o condado faga copias para voce.

Seus funcionarios séo:
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TIPOS DE VERIFICA(}Z\O/FONTES DE PROVA
Se vocé tiver outros tipos de prova nao listados, ligue para o seu funcionario.

Nascimento/Cidadania

Certidao de nascimento

Passporte

Certificado de batismo (com data e local de nascimento)
Declaragao de testemunha de nascimento

Certificados de nascimento originais para beneficios médicos

Rendimentos

Holerites(s) mais recente(s)

Carta do empregador

Copia do cheque de penséo alimenticia ou contracheque
Carta de notificagéo de beneficio (Seguro social/
veteranos/desemprego/deficiéncia,etc.)

Formularios fiscais de profissional autdnomo (Plano IRS C,
etc.)

Recibos de rendimento de profissional autbnomo para
despesas de trabalho

Declaragdes de auxilio para subvengbes escolares/
empréstimos/financeiro

Formulario de declaragéo do patrocinador

Status de imigragcao (ndo cidadaos)

Papéis/formularios/cartdes de imigracao (copia de ambos os
lados)

Certificado de naturalizagao

Outra prova de imigragéo (USCIS), como: autorizagédo de
trabalho, carta de decisdo ou ordem judicial no seu caso, etc.

Propriedade/Recursos

Registro do veiculo

Prova de empréstimos ou débitos/gravames na propriedade
Declaragao de propriedade conjunta

Hipoteca(s) mais recente(s)

Escritura de propriedade

Extratos bancarios mais recentes

Apdlices de seguro de vida, acgbes, titulos, IRAs (Contas
Individuais de Aposentadoria)

Extrato(s) da conta previdenciaria mais recente(s)
Formulario de declaragéo do patrocinador

Quantias como processos e reivindicagdes de seguro
Lotes/criptas em cemitérios

Outra prova

Recibos de cuidados com criangas/dependentes
Declaragao de prestador de cuidados com criangas/
dependentes

Recibos de despesas escolares

Cheque/recibo cancelado de pagamentos de pensao
Certificado de 6bito, obituario, declaragdo de testemunha de
falecimento

Papéis de tribunal (ordem de penséo)

Identidade

e Carta de motorista ou cartdo de identificagéo

e Identificacéo da foto (de DMV, escola, etc.)

e Passporte

e Documentos do USCIS (Servigo de Imigragéo e Cidadania
dos EUA, antes INS)

Relacionamento

e Papéis de tribunal (divércio, guarda, etc.)
o Certificado de casamento

e Certificado de parceiro doméstico

o Certidao de nascimento

Custos com habitacao e servigcos publicos

Contrato de aluguel ou recibos de aluguel
Hipoteca

Conta da residéncia

Declaragao de imposto sobre propriedade
Contas de seguro da casa ou do inquilino

Recibo de hotel/motel

Cheques ou cépias cancelados

Declaragao explicando a disposi¢ao da habitagao

Residéncia

e Um envelope ou cartdo postal com carimbo postal
enderecgado para vocé

Conta da residéncia

Contrato de aluguel

Conta ou outro(s) documento(s) com nome e enderego
Carta de motorista ou cartao de identificagéo

Aviso de despejo/aviso para pagar o aluguel ou deixar a
residéncia

Despesas Médicas

e Contas ou recibos médicos

e Contas ou recibos de transporte médico

e Politicas e prémios de seguro de vida ou convénio
odontologico

e Cartao Medicare (para Medi-Cal apenas)

Verificagcdo Médica

e Prova de gravidez do médico ou clinico, com data de
vencimento esperada

e Declaragado do médico ou deficiéncia financiada por uma
agéncia (SSA/SDI/VA, etc.)

e Conta de farmacia

Registros de imunizagao (para criangcas com

menos de 6 anos de idade)

e Declaragdo de que imunizagdes sdo contra suas crengas

e Declaragéo do pai ou guardido com algum parentesco
explicando por que nao obter imunizagées

e Declaragado do médico de que imunizagbes nao estao
disponiveis

e Registro de vacina com carimbo
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AUTORIZAGAO PARA LIBERAGAO DE INFORMAGOES

Se vocé nao puder obter a prova necessaria, podemos tentar ajuda para vocé. Preencha este formulario e envie para seu

funcionario até

Se vocé tiver perguntas sobre este formulario ou precisar de ajuda com o preenchimento, consulte seu funcionario. Vocé

também pode solicitar mais copias para seu funcionario. Use um formulario “Autorizacéo para Liberacdo de Informacdes”

separado para cada pessoa.

Para: ,
Eu, ,em
(NOME DA IMPRESSAOQ) (ENDERECO)
doupermissaopara parafornecerpara
(NOME DA AGENCIA, INSTITUICAO, PRESTADOR INDIVIDUAL) (DEPARTAMENTO DE SERVICOS SOCIAIS DO CONDADO)

informagdes referentes a

Esta permissao termina em , ou 60 dias da data assinada, se nenhuma data for listada.

(Preencha o formulario completamente antes de assinar.)

ASSINATURA DO CANDIDATO/PARTICIPANTE DATA

SE ESTAS INFORMAGCOES FOREM PARA UM MENOR, INFORME O RELACIONAMENTO COM O MESMO
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